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Оптимизация хирургической помощи 
и анестезиологического пособия при лечении 
многоуровневых дегенеративных заболеваний 
поясничного отдела позвоночника 
у пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением
Обоснование. Оказание хирургической помощи при лечении дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника у паци-
ентов с избыточным весом и ожирением сопряжено со значимыми рисками проведения анестезиологического пособия и развития 
периоперационных осложнений. Цель исследования ― провести анализ результатов внедрения комбинации методик оказания хирур-
гической помощи и анестезиологического пособия при лечении многоуровневых дегенеративных заболеваний поясничного отдела 
позвоночника у пациентов с избыточной массой тела и ожирением. Методы. Изучены результаты хирургического лечения 86 паци-
ентов, выделено 2 группы. В основной группе (n=37) использованы минимально инвазивные хирургические технологии и оригинальный 
хирургический доступ, инфильтрация паравертебральной мускулатуры бупивакаином с эпинефрином, мультимодальная анестезия 
с применением дексмедетомидина. Группу сравнения (n=49) составили пациенты, у которых применялась методика традицион-
ной открытой транспедикулярной фиксации в сочетании с задним межтеловым спондилодезом без вышеуказанной комбинации 
методик оказания хирургической помощи и анестезиологического пособия. Наблюдение и клиническую оценку проводили в раннем 
(во время госпитализации) и отдаленном (в среднем через 36 мес) послеоперационном периодах. Результаты. У пациентов основ-
ной группы отсутствовали изменения гемодинамики и получены лучшие результаты по скорости восстановления психомоторных 
функций. Применение местных анестетиков значимо уменьшило локальный болевой синдром (p<0,05) и потребность в анальгетиках 
(p=0,002). При сравнении результатов в основной группе выявлены значимо лучшие показатели длительности вмешательства, объе-
ма кровопотери, времени активизации, сроков стационарного лечения, отдаленных клинических параметров выраженности болевых 
ощущений по визуальной аналоговой шкале в нижних конечностях, функционального состояния по ODI, субъективной удовлетворен-
ности проведенной операцией по шкале Macnab (р=0,01). Количество послеоперационных осложнений в основной группе составило 
8%, в группе сравнения ― 18% (p=0,006). Заключение. Анализ результатов внедрения комбинации методик оказания хирургической 
помощи и анестезиологического пособия при лечении многоуровневых дегенеративных заболеваний поясничного отдела позвоночника 
у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, включающей минимально инвазивные хирургические технологии, инфильтра-
цию паравертебральной мускулатуры бупивакаином с эпинефрином, мультимодальную анестезию с применением дексмедетомиди-
на, показал ее высокую периоперационную безопасность, низкое число осложнений, а также лучшие клинические исходы в раннем 
и отдаленном послеоперационном периодах. 
Ключевые слова: ожирение, избыточный вес, дегенеративные заболевания поясничного отдела позвоночника, задняя ригидная стабилизация, 
бупивакаин, эпинефрин, дексмедетомидин.
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Введение
Избыточный вес и ожирение являются актуальной 
проблемой современного здравоохранения [1, 2]. Отме-
чается неуклонный рост числа пациентов с увеличенным 
индексом массы тела (ИМТ), которые имеют клинически 
значимую патологию поясничного отдела позвоночника 
за счет повышенной осевой нагрузки на позвоночный 
столб и биомеханического стресса, сопровождаемых мно-
гоуровневой дегенерацией позвоночных сегментов [3, 4].
Выполнение хирургических вмешательств при деге-
неративных заболеваниях поясничного отдела позво-
ночника у пациентов с избыточным весом и ожирением 
сопряжено с рядом сложностей, имеющих комплексный 
характер. Так, у большинства пациентов с повышенным 
ИМТ часто встречается отягощение соматической пато-
логией ― сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахар-
ным диабетом и системными заболеваниями соедини-
тельной ткани [5, 6]. Имеются риски и при выполнении 
анестезиологического пособия: низкая функциональная 
емкость легких сопровождается меньшим безопасным 
безгипоксическим периодом после индукции анестезии 
перед интубацией [7]; высокий риск аспирации связан 
с часто встречающимся гастроэзофагеальным рефлюк-
сом [8]; трудности с периоперационным дозированием 
анестетиков предопределены конституционально боль-
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Optimization of Surgical Care and Anesthesia in the Treatment 
of Multilevel Degenerative Diseases of the Lumbar Spine in Patients 
with Overweight and Obesity
BACKGROUND: The provision of surgical care in the treatment of degenerative diseases of the lumbar spine in patients with obesity and obesity is 
associated with significant risks of anesthesia and the development of perioperative complications. AIMS: to analyze the results of the introduction of 
a combination of surgical procedures and anesthesia in the treatment of multilevel degenerative diseases of the lumbar spine in patients with exces-
sive body weight and obesity. MATERIALS AND METHODS: The results of surgical treatment of 86 patients were studied, 2 groups were identified. 
In the study group (SG, n=37), minimally invasive surgical techniques and original surgical approach, paravertebral musculature infiltration with 
bupivacaine with epinephrine, and multimodal anesthesia with dexmedetomidine were used. The comparison group (CG, n=49) consisted of patients 
who used the technique of traditional open transpedicular fixation in combination with the posterior interbody fusion without the above combination 
of surgical procedures and anesthesia. Observation and clinical evaluation was performed in the early (during hospitalization) and in the distant (on 
average 36 months) postoperative periods. RESULTS: In SG there were no changes in hemodynamics and better results were obtained on the speed 
of recovery of psychomotor functions. The use of local anesthetics significantly reduced the local pain syndrome (p<0.05) and the need for analgesics 
(p=0.002). Comparative analysis in the main group revealed significantly better results in indices of the duration of the operation [SG 145 (105; 155) 
min, CG 185 (100; 205) min; p=0.02], the volume of blood loss [SG 110 (90; 140) ml, CG 510 (390; 640) ml; p<0.001], the activation time [SG 1 
(1; 2) days, CG 3 (3; 4) days; p=0.01], the length of hospitalization [SG 10 (9; 11) days, CG 13 (12; 15) days; p=0,03], remote clinical parameters 
of the pain syndrome level from the visual analogue scale in the lower extremities [SG 3 (1; 4) mm, CG 9 (6; 14) mm; p=0.006] and the lumbar spine 
[SG 6 (4; 9) mm, CG 16 (11; 21) mm; p=0.001], functional state according to ODI [SG 8 (6; 10) points, CG 16 (12; 24) points; p=0.008], subjective 
satisfaction with the operation performed on the Macnab scale (p=0.01). The number of postoperative complications in SG was 8%, in CG ― 18% 
(p=0.006). CONCLUSIONS: Analysis of the results of the introduction of a combination of surgical and anesthetic support methods in the treatment of 
multilevel degenerative diseases of the lumbar spine in patients with overweight and obesity, including minimally invasive surgical techniques, infiltra-
tion of paravertebral muscles with bupivacaine and epinephrine, multimodal anesthesia with dexmedetomidine showed its high perioperative safety, 
low number of complications, as well as better and clinical outcomes in the early and late postoperative periods.
Key words: overweight, obesity, degenerative diseases of lumbar spine, rigid posterior stabilization, bupivacaine, epinephrine, dexmedetomidine.
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шой площадью распространения препаратов [9]. Также 
имеются существенные технические ограничения при 
выполнении хирургического доступа за счет значимой 
глубины операционной раны, что сопровождается уве-
личением длительности оперативного вмешательства 
и продолжительности наркоза [5, 10], частым развитием 
инфекции послеоперационной раны и значимым по-
слеоперационным болевым синдромом [11, 12], ограни-
чивающим раннюю активизацию, с высокими рисками 
гипостатических и тромбоэмболических осложнений 
[13, 14].
Все вышеперечисленное отражает высокую значи-
мость данной проблемы. Публикации, посвященные 
возможностям и ограничениям минимально инвазив-
ных спинальных операций у пациентов с избыточной 
массой тела и ожирением, немногочисленны и от-
ражают сравнительный анализ технических аспектов 
проведения дорзальных традиционных хирургических 
методик и малотравматичных способов трансфора-
минального межтелового спондилодеза [15−18]. При 
этом исследований возможности комплексного пери-
операционного управления болевым синдромом при 
выполнении декомпрессивно-стабилизирующих вме-
шательств у пациентов с увеличенным ИМТ ранее не 
проводилось.
Цель исследования: анализ результатов внедрения 
комбинации методик ― хирургической помощи и ане-
стезиологического пособия ― при лечении многоуров-
невых дегенеративных заболеваний поясничного отдела 




Выполнено открытое наблюдательное контролируе-




В исследование включены пациенты в возрасте от 40 
до 70 лет (минимальный и максимальный возраст паци-
ентов) с избыточной массой тела (ИМТ >25 кг/м2), нали-
чием болевого синдрома в нижней части спины и кореш-
ковой клинической симптоматики, с двухуровневыми 
стенозирующими дегенеративными заболеваниями по-
ясничного отдела позвоночника на уровне LII−SI вслед-
ствие грыжи межпозвонкового диска или за счет артроза 
дугоотростчатых суставов по данным нейровизулизации, 
а также неэффективностью комплексной консервативной 
терапии в течение 6−8 нед.
Критерии исключения: одноуровневые дегенеративные 
поражения поясничного отдела позвоночника; степень 
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декомпрессивно-стабилизирующие вмешательства; на-
личие конкурирующей патологии в поясничном отделе 
(инфекционно-воспалительные заболевания, опухоли, 
травматические повреждения и т.д.); значительное сни-
жение минеральной плотности костной ткани (остео-
пороз); любая сопутствующая патология в стадии де-
компенсации; отсутствие согласия пациента на участие 
в исследовании; непереносимость всех используемых 
препаратов.
Условия проведения
Исследование проведено на базе Центра нейрохирур-
гии НУЗ «Дорожная клиническая больница» на станции 
Иркутск-Пассажирский ОАО «РЖД» (Иркутск).
При выполнении минимально инвазивных хирурги-
ческих оперативных вмешательств использовали ориги-
нальный односторонний параспинальный хирургический 
доступ [19]; декомпрессию структур позвоночного канала 
проводили с помощью операционного микроскопа OPMI 
Pentero (Carl Zeiss, Германия), специализированного си-
лового оборудования (высокоскоростная дрель Anspach 
Effort, США) и ранорасширителей для минимально ин-
вазивной хирургии (Quadrant retraction system, Medtronic, 
США; Insight, Synthes, Швейцария; ARAS, Zimmer, Гер-
мания); для трансфораминального межтелового спонди-
лодеза использовали кейджи T-pal (Synthes, Швейцария) 
или Capstone (Medtronic, США); симультанно устанавли-
вали транспедикулярные шестивинтовые системы Viper II 
(Synthes, Швейцария) или U-centum (Ulrich, Германия). 
Для снижения уровня послеоперационного болевого 
синдрома перед ушиванием раны выполняли местную 
инфильтрационную анестезию параспинальной муску-
латуры, подкожно жировой клетчатки и кожи 0,5%-ным 
раствором бупивакаина с эпинефрином в разведении 
1:200 000 объемом 30 мл. 
Для открытой задней декомпрессии использовали би-
латеральные ранорасширители (Россия) с расширенной 
реконструкцией позвоночного канала; межтеловой спон-
дилодез осуществляли кейджами Pezo-T (Ulrich, Герма-
ния) или Capstone (Medtronic, США); для задней стаби-
лизации использовали шестивинтовую систему «Конмет» 
(Россия). 
Анестезия проводилась в обеих группах исследования: 
основным компонентом анестезии являлся пропофол 
в режиме 4−12 мг/кг в час, для миоплегии использо-
вали рокуроний ― 0,6−1,0 мг/кг; с целью дополни-
тельного обезболивания применялся фентанил в дозе 
0,04−0,1 мкг/кг в час. В группе минимально инвазивных 
декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств допол-
нительно применяли мультимодальную анестезию: вве-
дение 100 мг кетопрофена за 30 мин до начала операции, 
инфузию 1000 мг парацетамола (Перфалган) за 30 мин 
до окончания операции. Для протекции сердечно-со-
судистой системы, потенцирования периоперационной 
анальгезии и раннего восстановления психомоторных 
функций использовали альфа2-адреномиметик дексме-
детомидин: начинали введение за 10 мин до индукции 
анестезии в дозе 0,5−0,7 мкг/кг в час. Перед ушиванием 
операционной раны прекращали инфузию пропофола 
и фентанила. 
Анализ в подгруппах
В основную группу (n=37) включены пациенты, кото-
рым оперативные вмешательства осуществлялись с при-
менением минимально инвазивных хирургических тех-
нологий и оригинального хирургического доступа [19], 
локальной инфильтрации паравертебральной мускулату-
ры бупивакаином в сочетании с эпинефрином, мульти-
модальной анестезии с применением дексмедетомидина. 
В группу сравнения (n=49) введены пациенты, про-
оперированные с применением классической внутри-
венной анестезии с искусственной вентиляцией легких 
и традиционной хирургической методики межтелового 
спондилодеза с открытой транспедикулярной установкой 
винтовых погружных систем.
Продолжительность исследования
В исследуемых группах пациентов наблюдение и ком-
плексную клиническую оценку проводили в раннем (во 
время госпитализации) и отдаленном (в среднем через 
36 мес) послеоперационном периодах. Средний период 
наблюдения в I группе составил 36 (14; 45) мес, во II груп-
пе ― 41 (15; 52) мес. Исследование проводилось в период 
с декабря 2012 по декабрь 2017 г. Набор пациентов в груп-
пы производился с января 2013 по сентябрь 2016 г.
Описание медицинского вмешательства
В I группе (n=37) из парамедианного (4−6 см от 
средней линии) одностороннего интермускулярного ав-
торского доступа [19] через ретракторную систему для 
минимально инвазивной хирургии выполняли односто-
роннюю фасетэктомию, унилатеральную реконструкцию 
позвоночного канала при наличии односторонней ра-
дикулярной симптоматики или билатеральную рекон-
струкцию ― при двусторонней. В последующем прово-
дили поэтапную дискэктомию и подготовку межтеловых 
пространств смежных уровней специализированным ин-
струментарием с максимальным удалением пульпозного 
ядра и фиброзного кольца, сохранением замыкательных 
пластинок. Затем осуществляли трансфораминальный 
спондилодез кейджами, далее ипсилатерально открыто 
и контрлатерально чрезкожно (отдельные кожные раз-
резы по 1,5 см) симультанно выполняли транспедикуляр-
ную шестивинтовую фиксацию (рис. 1).
Во II группе (n=49) осуществлялся срединный до-
ступ с двухсторонним разрезом тораколюмбарной фасции 
и поднадкостничным скелетированием паравертебраль-
ных мышц, реконструкцией позвоночного канала в виде 
ламин-/гемиламинэктомии с двухсторонней фасетэкто-
мией. Поэтапную дискэктомию, подготовку межтеловых 
Рис. 1. Пациент К., 56 лет: дегенеративный стеноз позвоночного 
канала на уровне LIV−LV−SI (интраоперационная фотография) 
Примечание. Глубина операционной раны более 120 мм, длина 
кожного разреза в области реконструкции позвоночного кана-
ла с трансфораминальным межтеловым спондилодезом менее 
60 мм.
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пространств и трансфораминальный спондилодез кейд-
жами Pezo-T (Ulrich, Германия) или Capstone (Medtronic, 
США) проводили аналогично I группе. В дальнейшем осу-
ществляли шестивинтовую открытую транспедикулярную 
стабилизацию системой «Конмет» (Россия) (рис. 2).
Исходы исследования
Основной исход исследования
Для оценки эффективности оперативных вмеша-
тельств использовали следующие данные: 
 • интраоперационную динамику показателей сердечно-
сосудистой системы (частота сердечных сокращений; 
среднее систолическое артериальное давление);
 • скорость восстановления психомоторных функций 
после окончания хирургического вмешательства (пе-
ред переводом пациента в профильное отделение);
 • выраженность болевых ощущений в области раны по 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ), которую реги-
стрировали в течение 10 сут после операции;
 • потребность в дополнительном обезболивании в пос-
леоперационном периоде;
 • степень болевого синдрома по ВАШ до операции 
и в отдаленном послеоперационном периоде;
 • показатель нарушения жизнедеятельности по индексу 
Освестри (Oswestry Disability Index, ODI) до операции 
и в отдаленном послеоперационном периоде;
 • отдаленную субъективную удовлетворенность резуль-
татами оперативного лечения по шкале Macnab.
Дополнительные исходы исследования
Анализировали пол, возраст, рост и вес пациентов, 
а также технические особенности оперативного вме-
шательства (длительность операции, продолжительность 
анестезии, объем кровопотери), специфичность после-
операционного периода (сроки стационарного лечения, 
время активизации), наличие осложнений. 
Методы регистрации исходов
Показатели частоты сердечных сокращений и сред-
него систолического артериального давления регистри-
ровали в протоколе анестезиологического пособия на 
основании неинвазивного измерения медицинским мо-
нитором перед индукцией наркоза (П1), во время разреза 
кожи (П2), в дальнейшем через 15-минутные интервалы 
(в среднем до 120 мин, П3− П10), при ушивании операци-
онной раны (П11), после экстубации (П12) и через 15 мин 
после экстубации (П13). 
Выраженность болевых ощущений, степень недееспо-
собности, а также удовлетворенность пациента оператив-
ным вмешательством оценивались методом анкетирова-
ния [20].
Cтепень восстановления психомоторных функций 
оценивали по шкалам RASS [21] и Ramsay [22].
Потребность в анальгетиках после операции исследо-
вали по суточному количеству инъекций нестероидных 
противовоспалительных препаратов в течение госпита-
лизации.
Длительность хирургического вмешательства опреде-
лялась между разрезом кожи и ушиванием операцион-
ной раны. Величина кровопотери измерялась по объему 
аспирированной крови и количеству введенных интра-
операционно в рану растворов. Развитие неблагоприят-
ных последствий регистрировали в течение всего перио-
перационного периода. Длительность стационарного ле-
чения устанавливалась от времени поступления пациента 
до дня его выписки. Под временем активизации пациен-
тов после хирургических вмешательств считали период 
до вертикализации и расширения двигательного режима.
Этическая экспертиза
Исследование одобрено решением Этического коми-
тета Иркутского государственного медицинского универ-
ситета (протокол № 3 от 19.12.2012). Все пациенты добро-
вольно подписали форму информированного согласия на 
участие в исследовании.
Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки 
С целью выявления минимальных отличий по ODI 
в 10 баллов и стандартном отклонении в 15, для мощ-
ности исследования в 80% и статистической значимости 
в 5% необходимо минимальное количество исследуемых 
пациентов ― 37 в каждой группе.
Методы статистического анализа данных 
Статистический анализ осуществлен с применением 
программного обеспечения Microsoft Excel и Statisti-
ca 8,0. С целью изучения значимости различий выбороч-
ных совокупностей использованы критерии непара-
метрической статистики, в качестве нижней границы 
достоверности принят уровень p<0,05. Полученные ре-
зультаты представлены медианой и интерквартильным 
размахом (Me: 25; 75). Использованы критерии непа-
раметрической статистики: Манна−Уитни (M-U) для 
межгруппового сравнения; критерий Вилкоксона (W) 




Данные об исследуемых пациентах отражены 
в табл. 1. Сравнительный межгрупповой анализ не выя-
вил статистически значимых различий по полу (р=0,18), 
возрасту (р=0,44), конституциональным особенностям 
(р=0,68), степени физического статуса по ASA (р=0,24), 
интенсивности болевого синдрома до операции (р=0,79) 
и предоперационному функциональному состоянию 
(р=0,34).
Рис. 2. Пациент Г., 54 года: дегенеративный стеноз позвоночного 
канала на уровне LIV−LV−SI (интраоперационная фотография) 
Примечание. Общий вид операционной раны с билатеральны-
ми ранорасширителями после ламинэктомии LV, двусторон-
ней фасетэктомии LIV−LV, LV−SI, межтелового спондилодеза 
и открытой шестивинтовой транспедикулярной стабилизации
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Основные результаты исследования
Интраоперационные изменения основных показате-
лей центральной гемодинамики представлены в табл. 2. 
Установлено, что показатели среднего систолического 
артериального давления во II группе были значительно 
ниже по сравнению с I группой (p<0,001) в течение всей 
операции, а также по сравнению с исходным значением 
(p<0,001). Но при этом в I группе не отмечено эпизодов 
артериальной гипотензии (менее 10 мм рт.ст. от исход-
ного артериального давления). Частота сердечных сокра-
щений значительно снизилась в I группе после введения 
дексмедетомидина  (p=0,003) и имела статистически зна-
чимые различия по сравнению со II группой (p<0,001). 
В I группе зарегистрировано снижение частоты сердеч-
ных сокращений в течение операции в среднем ниже на 
19,5% от исходного уровня.
При оценке скорости восстановления психомоторных 
функций установлено, что все пациенты I группы имели 
в течение 15 мин после экстубации уровень седации «0» 
по RASS и «II» по Ramsay, при этом у 19 (40%) пациентов 
II группы в связи с недостаточно полным восстановлением 
уровня сознания через 15 мин потребовалось продление 
наблюдения в условиях отделения интенсивной терапии.
При сравнении степени болевых ощущений в области 
оперативного вмешательства по ВАШ установлен стати-
чески значимо меньший ее уровень в группе пациентов, 
прооперированных с использованием комплексного про-
токола оказания хирургической помощи и анестезиологи-
ческого пособия в течение всего периода наблюдения до 
выписки из отделения (p<0,05) (рис. 3). Также отмечено, 
что у пациентов I группы в раннем послеоперационном 
периоде отсутствовала значимая потребность во введе-
нии обезболивающих лекарственных средств, в то время 
как во II группе с целью снижения локального болево-
го синдрома применялись наркотические (морфин, 1,0) 
и ненаркотические (трамадол, 2,0) анальгетики, а также 
нестероидные противовоспалительные препараты (кето-
нал, 2,0). Меньший уровень болевого синдрома в области 
оперативного вмешательства позволил начать активные 
реабилитационные мероприятия в более короткие сроки.
При анализе потребности в послеоперационном обез-
боливании (рис. 4) выявлено постепенное снижение ко-
личества инъекций препаратов у всех пациентов, при 
этом в I группе установлена значительно меньшая по-
требность в послеоперационной анальгезии в течение 
госпитализации (p=0,002).
Таблица 1. Общие сведения о пациентах 
Признак Группа I, n=37 Группа II, n=49 p
Возраст, лет (Me: 25; 75%) 53 (42; 66) 50 (43; 64) 0,44
Пол
Муж., n (%) 26 (70) 37 (75)
0,18
Жен., n (%) 11 (30) 12 (25)
Индекс массы тела, кг/м2 (Me: 25; 75%) 30,7 (28,9; 31,2) 29,2 (28,1; 31,3) 0,68
Оценка по ASA, 
n (%)
I 12 (32) 19 (39)
0,24II 15 (41) 21 (43)
III 10 (27) 9 (18)
Дооперационная выраженность болевых ощущений по ВАШ 
в нижних конечностях, мм (Me: 25; 75%) 89 (83; 92) 91 (85; 93) 0,79
Дооперационная выраженность болевых ощущений по ВАШ 
в поясничном отделе, мм (Me: 25; 75%) 82 (76; 91) 85 (72; 92) 0,53
Дооперационное значение ODI, баллы (Me: 25; 75%) 74 (69; 82) 71 (66; 83) 0,34
Примечание. ВАШ ― визуально-аналоговая шкала. 
Таблица 2. Динамика интраоперационных показателей пациентов исследуемых групп
Показатель Группа
Значение изучаемого показателя на этапах исследования









































































































































































Примечание. * ― достоверность различий между исследуемыми группами на одинаковых этапах исследования. П ― показатель време-
ни: перед индукцией наркоза (П1), во время разреза кожи (П2), в дальнейшем через 15-минутные интервалы (в среднем до 120 мин ― 
П3−П10), при ушивании операционной раны (П11), после экстубации (П12) и через 15 мин после экстубации (П13). АДс ― среднее 
систолическое артериальное давление, ЧСС ― частота сердечных сокращений.
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значимое улучшение показателя ― с 74 (69; 82) до 8 (6; 
10) в I группе (p<0,001) и с 71 (66; 83) до 16 (12; 24) во 
II группе (p<0,001). При сравнительном межгрупповом 
анализе в I группе отмечены статистически значимо 
лучшие показатели по ODI (p=0,008), обусловленные 
меньшим ятрогенным повреждением мышечно-связоч-
ного комплекса.
При изучении исходов оперативных вмешательств по 
шкале Macnab в отдаленном периоде (в среднем через 
36 мес) в I группе отмечены преимущественно отличные 
и хорошие результаты ― 13 (35%) и 19 (51%), во II груп-
пе ― 6 (12%) и 19 (39%) соответственно, неудовлетвори-
тельных результатов не зарегистрировано. Межгрупповой 
анализ установил бо́льшую удовлетворенность хирурги-
ческим вмешательством у пациентов, прооперированных 
с использованием комплексного протокола оказания хи-
рургической помощи и анестезиологического пособия 
(p=0,01).
В отдаленном послеоперационном периоде (в среднем 
через 36 мес) в обеих группах зарегистрировано снижение 
выраженности болевых ощущений как в нижних конеч-
ностях [с 89 (83; 92) до 3 (1; 4) мм (p<0,001) в I группе 
и с 91 (85; 93) до 9 (6; 14) (p<0,001) мм во II группе], так 
и в поясничном отделе позвоночника [с 74 (69; 82) до 6 (4; 
9) мм (p<0,001) в I группе и с 85 (72; 92) до 16 (11; 21) мм 
(p<0,001) во II группе]. При проведении сравнительного 
анализа уровня боли по ВАШ в отдаленном послеопера-
ционном периоде выявлен статистически значимо мень-
ший уровень болевого синдрома у пациентов I группы 
в нижних конечностях (p=0,006) и поясничном отделе 
позвоночника (p=0,001) по сравнению со II группой 
исследования, связанный с меньшим повреждением па-
равертебральных мягких тканей и развитием рубцовых 
интраканальных изменений.
Динамическая оценка функционального состояния 
по ODI в катамнезе (в среднем через 36 мес) выявила 
Рис. 3. Результаты межгруппового сравнительного анализа уровня болевого синдрома по ВАШ в области оперативного 
вмешательства 
Примечание. Данные представлены медианой и интерквартильным размахом в виде Me (25; 75%). ВАШ ― визуально-аналоговая шкала.
Рис. 4. Количество введений обезболивающих лекарственных средств у пациентов исследуемых групп в послеоперационном периоде
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Дополнительные результаты исследования
Общие сведения о длительности вмешательства, объеме 
кровопотери, глубине раны, длительности рентгеновского 
излучения, сроках активизации и продолжительности ста-
ционарного лечения отражены в табл. 3. При межгруппо-
вом сравнении обнаружено, что характеристики глуби-
ны операционной раны и длительности использования 
рентгенологического контроля не имели статистических 
различий (p>0,05). Остальные изучаемые характеристики 
были значительно меньше в исследуемой группе, чем 
в группе сравнения. Так, использование минимально ин-
вазивных хирургических технологий позволяет значимо 
сократить время операции и объем кровопотери, что на-
ряду с применением мультимодального обезболивания, 
в том числе с инфильтрацией мягких тканей пролонгиро-
ванными местными анестетиками, способствует быстрому 
и безопасному расширению двигательного режима, а также 
снижает сроки стационарного лечения.
Нежелательные явления
При анализе полученных данных нами не обнаружено 
осложнений, связанных непосредственно с импланта-
тами, а также не зарегистрировано значимых побочных 
эффектов при использовании комплексного протокола 
лекарственных средств. Межгрупповое сравнение коли-
чества послеоперационных осложнений установило зна-
чительно меньшее их число в основной группе (p=0,006). 
Так, в основной группе зарегистрировано 3 (8%) ослож-
нения: в 1 случае выявлена инфекция области операци-
онной раны, применение местных антисептиков способ-
ствовало купированию воспалительного процесса; в 2 
случаях в отдаленном периоде диагностировано симпто-
матичное заболевание смежного с операцией сегмента, 
что потребовало дополнительных декомпрессивно-ста-
билизирующих вмешательств с продлением конструкции.
В группе сравнения диагностировано 9 (18%) ос-
ложнений: в 4 случаях верифицировано формирование 
межмышечного скопления крови, при этом у 2 пациентов 
отмечены признаки инфицирования (устранение вос-
палительного процесса произошло после дренирования 
послеоперационной раны и локального применения ан-
тибактериальных препаратов); у 2 пациентов произошло 
повреждение твердой мозговой оболочки (потребовалось 
микрохирургическое наложение шва на дефект для вос-
становления ее герметичности); у 1 пациента при диагно-
стированном тромбозе глубоких вен проводили антикоа-
гулянтную терапию и физиотерапевтическое лечение (при 
динамическом УЗ-контроле достигнута реканализация 
тромба); в 2 случаях установлена клинически значимая 
дегенерация смежного сегмента (выполнение повторных 
декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств с прод-
лением конструкции позволило добиться клинического 
улучшения в послеоперационном периоде). 
Обсуждение
В настоящее время хирургические технологии, ис-
пользуемые при лечении дегенеративных заболеваний 
у пациентов с избыточной массой тела и ожирением, 
имеют противоречивые отдаленные клинические исхо-
ды [16, 23]. Это в первую очередь связано с глубоким 
операционным каналом, длительностью операции и ин-
траоперационной кровопотерей [12, 24]. Также частое 
наличие сопутствующей соматической патологии создает 
высокие риски проведения оперативного вмешательства 
и оказания анестезиологического пособия [17, 25, 26]. 
Кроме того, конституциональные особенности пациен-
тов с высоким ИМТ способствуют развитию инфекции 
послеоперационной раны и тромбоэмболических ослож-
нений, связанных с большими размерами хирургического 
доступа и продолжительным вынужденным положением 
на операционном столе. Это усугубляется увеличением 
продолжительности постельного режима за счет болевого 
синдрома в области операционной раны, обусловленно-
го обширной ятрогенной травмой мышечно-связочного 
аппарата при традиционных хирургических методиках 
[3, 27].
В работе описывается возможность оптимизации кли-
нических исходов при лечении многоуровневых дегене-
ративных заболеваний поясничного отдела позвоночника 
у пациентов с избыточной массой тела и ожирением за 
счет использования комплексного протокола оказания 
хирургической помощи и анестезиологического посо-
бия, включающего минимально инвазивные хирургиче-
ские технологии и оригинальный хирургический доступ 
к позвоночному каналу, локальную инфильтрацию пара-
вертебральной мускулатуры бупивакаином в сочетании 
с эпинефрином, мультимодальную анестезию с примене-
нием дексмедетомидина.
Некоторые авторы указывают на сопоставимость 
исходов минимально инвазивных и открытых хирур-
гических технологий по функциональному состоянию 
[24, 28], другие свидетельствуют о преимуществах MIS-
технологий (minimally invasive solutions) перед традици-
онными за счет уменьшения кровопотери и длительности 
операции, но при увеличении интраоперационной рент-
геноскопии [18, 29]. Полученные результаты исследова-
ния по интраоперационным параметрам (длительность 
операции, объем кровопотери, продолжительность рент-
геновского излучения) и специфичности послеопераци-
онного периода (время активизации, продолжительность 
госпитализации, количество осложнений), лучшему от-
даленному функциональному результату по уровню бо-
левого синдрома по ВАШ в нижних конечностях и пояс-
ничном отделе позвоночника, а также функциональному 
состоянию по ODI свидетельствуют о преимуществах 
минимально инвазивной ригидной стабилизации перед 
Таблица 3. Характеристика пациентов по операционным критериям
Исследуемые параметры Группа I, n=37 Группа II, n=49 p
Продолжительность вмешательства, мин (Me: 25; 75%) 145 (105; 155) 185 (150; 205) 0,02
Объем кровопотери, мл (Me: 25; 75%) 110 (90; 140) 510 (390; 640) <0,001
Глубина операционной раны, мм (Me: 25; 75%)  143 (128; 164) 141 (116; 160) 0,69
Длительность рентгеновского излучения, сек (Me: 25; 75%) 37 (28; 49) 35 (24; 50) 0,32
Сроки активизации, сут (Me: 25; 75%) 1 (1; 2) 3 (3; 4) 0,01
Длительность стационарного лечения, сут (Me: 25; 75%) 10 (9; 11) 13 (12; 15) 0,03
Примечание. Полужирным шрифтом выделены значения коэффициента p, соответствовавшие в проведенном исследовании признаку 
статистической значимости.
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Значительно выраженный болевой синдром сопряжен 
с развитием неблагоприятных последствий со сторо-
ны сердечно-сосудистой (инфаркт миокарда, нарушение 
сердечного ритма, повышение артериального давления) 
и дыхательной (ателектаз, отек легких, гипоксемия) си-
стем. Наличие болевой симптоматики в области операци-
онной раны снижает возможность ранней активизации, 
увеличивает риски тромбоэмболических осложнений, 
способствует нарушению уродинамики и кишечной не-
проходимости [30, 31]. 
Для контроля за уровнем послеоперационного боле-
вого синдрома после декомпрессивно-стабилизирующих 
вмешательств используют локальные анестетики. Так, 
M. Bianconi с соавт. [32] и В. Xu с соавт. [33] выявили 
значимый регресс болевого синдрома в области опера-
ции через 24 и 48 ч после хирургического вмешательства 
соответственно при использовании ропивакаина после 
заднего поясничного спондилодеза. Но при этом J. Greze 
с соавт. [34] не подтвердили значимых межгрупповых 
различий в потребности в анальгетиках между группой 
пациентов с использованием ропивакаина и группой 
пациентов, оперированных без применения местных ане-
стетиков. Нами подтверждена эффективность исполь-
зования бупивакаина с эпинефрином в виде меньшего 
уровня локального болевого синдрома и потребности 
в обезболивающих препаратах, а также в виде ранней ак-
тивизации и сокращения сроков стационарного лечения.
В исследуемой группе благодаря применению декс-
медетомидина удалось стабилизировать интраопераци-
онную гемодинамику и избежать кардиодепрессивного 
эффекта, в отличие от группы сравнения, где применялся 
пропофол [35, 36]; среди эффектов дексмедетомидина 
можно указать также коррекцию вегетативной болевой 
реакции и снижение потребности в послеоперационной 
анальгезии [37, 38]. По литературным данным, использо-
вание дексмедетомидина в спинальной хирургии направ-
лено на раннее пробуждение пациентов для оценки не-
врологического статуса [36, 39]. В данном исследовании 
применение дексмедетомидина позволило обеспечить 
эффективный уровень анестезии без гемодинамически 
значимых интраоперационных нарушений, быстрое вос-
становление психомоторных функций после экстубации, 
значимое уменьшение выраженности послеоперацион-
ного болевого синдрома, а также снижение потребности 
в послеоперационном введении анальгетиков.
При анализе современных литературных баз (e-LI-
BRARY, PubMed, Embase) авторами не найдено сведений, 
оценивающих клинические параметры использования 
комбинации минимально инвазивных хирургических тех-
нологий, локальной инфильтрации паравертебральной 
мускулатуры бупивакаином в сочетании с эпинефрином, 
мультимодальной анестезии с применением дексмеде-
томидина при лечении многоуровневых дегенеративных 
заболеваний поясничного отдела позвоночника у паци-
ентов с избыточной массой тела и ожирением. Таким об-
разом, впервые на значительном клиническом материале 
произведена одномоментная коррекция возможных пре-
доперационных факторов риска при выполнении много-
уровневых декомпрессивно-стабилизирующих вмеша-
тельств на поясничном отделе позвоночника и общей 
анестезии у данной группы пациентов, что обусловливает 
абсолютную новизну исследования.
Проведенное исследование показало, что одновре-
менное использование вышеописанных методик ока-
зания хирургической помощи и анестезиологического 
пособия позволило улучшить ранние и отдаленные кли-
нические исходы при меньшем числе симптоматичных 
послеоперационных осложнений.
Ограничение исследования
Одноцентровой характер исследования и отсутствии 
рандомизации.
Отсутствие исследования степени влияния на ди-
намику болевого синдрома, психосоматический статус, 
длительность течения заболевания и наличие отягчающей 
сопутствующей патологии.
Множественность изучаемых параметров не позволяет 
в полной мере изучить степень влияния каждого из ком-
понентов комплексного протокола на клинический исход.
Заключение
Анализ результатов внедрения комбинации методик 
оказания хирургической помощи и анестезиологического 
пособия при лечении многоуровневых дегенеративных 
заболеваний поясничного отдела позвоночника у паци-
ентов с избыточной массой тела и ожирением показал 
высокую ее безопасную и эффективность.
Минимально инвазивные декомпрессивно-стабили-
зирующие хирургические технологии и оригинальный 
хирургический доступ к позвоночному каналу позволяют 
достигнуть лучших клинических параметров по степени 
болевых ощущений в поясничном отделе позвоночника 
и нижних конечностях, а также функциональному со-
стоянию по ODI за счет меньшего повреждения паравер-
тебральных тканей.
Использование бупивакаина с эпинефрином позво-
ляют значительно снизить уровень локального послеопе-
рационного болевого синдрома, уменьшить потребность 
в дополнительном обезболивании и начать раннюю реа-
билитацию пациентов в кратчайшие сроки.
Применение мультимодальной анестезии и дексмеде-
томидина позволяет обеспечить контролируемую глубину 
наркоза без значимой депрессии сердечно-сосудистой 
системы на всех этапах хирургического вмешательства, 
с быстрым и полноценным восстановлением психосо-
матических функций без удлинения сроков пребывания 
в палате интенсивной терапии, а также обеспечивает 
достаточную степень анальгезии в раннем послеопераци-
онном периоде.
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